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［摘要］　目的：探讨后腹腔镜对早期肾癌行肾部分切除术的方法和疗效。方法：２００３年７月至２００７年６月采用后腹腔镜技

术使用超声刀、电凝钩对２１例早期肾癌患者行保留肾单位手术，肿瘤平均直径（２．８±０．８）ｃｍ（１．５～４．５ｃｍ）。其中肾透明细

胞癌１７例，肾颗粒细胞癌３例，嗜酸性细胞癌１例。结果：２１例均完成后腹腔镜保留肾单位手术，平均手术时间（１０５±１５）

ｍｉｎ，平均出血量（１２０±２２）ｍｌ，４例患者术中平均输血４００ｍｌ。１例发生尿漏，引流量２００～３００ｍｌ，术后１５ｄ负压吸引小于２０

ｍｌ后拔出。术后住院时间平均（９±２）ｄ（７～１７ｄ）。随访时间３～４８个月，平均（２０±４）个月，肿瘤无复发。结论：腹腔镜肾

部分切除术是可行的，也是安全的。
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　　肾部分切除术作为早期肾脏肿瘤的重要手术方
式之一已经不再局限于孤立肾肿瘤、双侧肾肿瘤和
肾功能不全肾肿瘤的治疗了，虽然也有对直径介于

４～７ｃｍ的肾脏肿瘤行腹腔镜肾部分切除术的报
道，但目前普遍的观点［１３］认为：肿瘤的直径应小于

４ｃｍ，位于肾脏某一极或位置表浅呈外向型生长的
早期肿瘤较适合采用腹腔镜肾部分切除术来治疗。
最早的后腹腔镜肾部分切除术（ＲＬＰＮ）是由 Ｇｉｌｌ
等［４］于１９９４年完成的。迄今为止，国外已有较多后
腹腔镜肾部分切除术的病例报道，并获得与开放手
术一致的疗效［５］。

　　２００３年７月至２００７年６月，我们对２１例早期
肾癌患者采用后腹腔镜技术行肾部分切除术，疗效
满意，现报告如下。

１　资料和方法

１．１　临床资料　本组２１例，男１９例，女２例，年龄

３１～７２岁，平均（４９±１．８）岁。术前８例患者有患
侧腰区酸胀，无肉眼血尿及腰部肿块。２１例患者均
为常规体检偶然发现。经Ｂ超、ＣＴ或 ＭＲＩ诊断为
局限性肾癌２１例，肿瘤直径平均（２．８±０．８）ｃｍ
（１．５～４．５ｃｍ），肾肿瘤包膜完整。肿瘤位于左侧

１４例，右侧７例。影像学检查示２１例肿瘤突出于
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肾脏表面，肾上极７例，肾下极９例，５例位于肾脏
中部，２例靠近肾盂部位，偏背侧１４例，腹侧７例。
局限性肾肿瘤均为Ｔ１期。２１例均行后腹腔镜保留
肾单位手术。

１．２　手术方法　采用气管内插管全身麻醉，患者
取健侧卧位。常规消毒铺巾，于腋后线十二肋下作
一纵行１～２ｃｍ小切口，用血管钳钝性分开腰背筋
膜，示指探入腹膜后间隙推开腹膜，腹膜后放入自制
气囊，注入空气６００～８００ｍｌ，扩张腹膜后间隙，５
ｍｉｎ后放气退出气囊。示指探入已扩张的腹膜后间
隙，并在其引导下分别在腋前线肋弓下及腋中髂棘
上２ｃｍ 处做皮肤小切口。三切口各置入１０ｍｍ
Ｔｒｏｃａｒ。后腹腔间隙充入 ＣＯ２气体，压力１０～１５
ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），腋中线Ｔｒｏｃａｒ放入
窥镜，另两孔放入操作器械。沿腰大肌表面肾脂肪
囊外游离出肾动脉和肾静脉，用乳胶管（即临床常用
的止血带）穿过肾动脉和静脉，暂不阻断肾蒂血管。
然后游离肾周脂肪，尽量靠近肾肿瘤部位，充分显露
准备手术部位的肾实质。原则上靠近肾肿瘤周围肾
脂肪装入标本袋取出。此时将肾蒂血管处的乳胶管
打活结一道，以控制肾蒂部血供。并通过吸引器注
入冰生理盐水１００ｍｌ左右，局部降低温度以保护肾
脏。用超声刀沿瘤体边缘外０．５ｃｍ处分离，边切割
边止血，部分出血处可用电凝沟止血。将肿瘤完整
剜除后，用止血纱布填压肾脏创面，２０可吸收线间
断全层缝合肾实质创面。松开乳胶管活结，有困难
时，可剪刀剪开，恢复肾蒂血供，观察创面有无活动
性出血。如无活动性出血后，肾周放置硅胶引流管，
用标本袋将标本取出，清点器械纱布，排出腹腔气
体，退出操作器械，关闭切口。术后绝对卧床休息

４～５ｄ。

２　结　果

　　２１例手术均获得成功，无中转开放手术。２１例
阻断肾蒂时间为（２４±４）ｍｉｎ（１９～３５ｍｉｎ），有３例
阻断血管时间超过３０ｍｉｎ。平均手术时间为（１０５±
１５）ｍｉｎ（７５～１７５ｍｉｎ），平均出血量为（１２０±２２）

ｍｌ（８０～６００ｍｌ）。有４例患者术中平均输血４００
ｍｌ。３例患者在术中发现切至肾盏，通过膀胱镜放
置双“Ｊ”管引流，有５例肿瘤位于肾脏中部于手术前
先放置双“Ｊ”管。１例患者发生尿漏，引流量为２００
～３００ｍｌ，术后１５ｄ负压吸引小于２０ｍｌ后拔出。
术后住院时间平均为（９±２）ｄ（７～１７ｄ）。术后病理
检查报告为：肾透明细胞癌１７例，肾颗粒细胞癌３
例，嗜酸性细胞癌１例。２１例肾癌患者定期复查，

随访２～４８个月，平均（２０±４）个月，未见肿瘤复发
和转移。患侧肾局部血肿３例，１例为４ｃｍ×３ｃｍ，

２例为２ｃｍ×３ｃｍ，患者无特殊症状，未作进一步处
理。术后复查肾功能均正常。复查双肾ＥＣＴ，患侧
肾血流与术前比较，血流下降１０％～１５％，有７例；
下降２０％，有２例。

３　讨　论

３．１　手术途径　腹腔镜肾部分切除术有经腹腔和
经腹膜后两种径路。这两条径路各有特点，经腹腔
入路，空间广阔，解剖标志清楚，可减少操作困难；缺
点是受既往腹腔手术及感染史的限制，有潜在的腹
腔脏器损伤、感染等并发症。经腹膜后入路，具有对
腹腔脏器干扰小、不受腹腔粘连等因素的影响，也符
合泌尿外科医生开放手术的习惯；缺点是空间狭小，
解剖标志不清，对手术的技术提出了更高的要求。
作者认为，无论是经腹腔还是经腹膜后途径，主要取
决于手术操作者的习惯和相关经验的积累。我们报
道的２１例肾部分切除术治疗早期肾癌，肾上极７
例，肾下极９例，５例位于肾脏中部，２例靠近肾盂部
位，偏背侧１４例，腹侧７例，均是通过后腹腔途径完
成的。

３．２　肾癌的切除范围　对早期肾肿瘤行肾部分切
除术，合理切除范围应该是多少呢（距肿瘤包膜０．５
ｃｍ、１．０ｃｍ还是２．０ｃｍ）？多本国内外专著提出为
距肿瘤包膜１～２ｃｍ，但包括目前的文献资料都没
有明确的定论。若切除组织过多，可引起有效肾单
位的减少，同时又增加了手术的破坏和操作的难度，
发生漏尿和出血的概率增高。若切除范围过少，又
涉及肿瘤是否残余，是否会发生肿瘤破裂和复发的
问题。由于肾脏的体积较小和考虑到肿瘤的大小，
实际操作的外科医生很少会切除范围超过距肿瘤包

膜１～２ｃｍ以上。我们在实践过程中采取沿瘤体边
缘外０．５ｃｍ处分离，而且我们在肿瘤切除床的组织
术中和在术后的病理切片证明“正常的组织”无瘤细
胞存在，经过２～４８个月随访，未见肿瘤复发和转
移。因此，我们提出：对于早期肾癌，行肾部分切除
术，切缘距肿瘤包膜０．５ｃｍ以上是可行的，也是安
全的。当然，我们的观点还有待今后的基础性研究
进一步证实。

３．３　创面的止血　腹腔镜肾部分切除术的难点是
肾实质创面的止血和集合系统损伤的处理。虽然有
学者采用不阻断或不全阻断肾蒂血管的情况下，行
肾部分切除术，来避免引起的患侧肾脏的热缺血损
伤。但由于不阻断肾蒂血管，术中出血量会增多，造
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成视野不清，使腔镜下手术困难。根据作者的经验，
阻断肾蒂血管，能使手术操作者有条不紊地进行手
术。而最有效的止血方法是腔镜下对肾实质的缝合
止血，当然止血纱布的使用是很有帮助的。

　　有关腹腔镜下肾部分切除术的患侧肾的温缺血
和再灌注损伤的问题已经引起临床医生的关注。

Ｍａｒｂｅｒｑｅｒ［６］提醒临床医生必须重视手术侧肾脏损

伤的情况。Ｄｅｓａｉ等［７］通过临床研究表明：一组１５
个孤立肾行腹腔镜下肾部分切除术，温缺血时间控
制在２９ｍｉｎ之内，肾实质切除约在２９％，经过平均

４．８个月的随访，其中１例需行透析治疗，另外患者
多有血清肌酐水平的上升过程，最高血清肌酐水平
升至２．８ｍｇ／ｍｌ。另外一组１６４例双侧肾其中患侧
肾行腹腔镜下肾部分切除术，术后行双侧肾核素扫
描，手术侧肾脏功能下降的达到２９％。从临床资料
来分析，Ｄｅｓａｉ提出术中患侧肾温缺血时间应控制在

３０ｍｉｎ之内。

　　我们报道的２１例手术，阻断肾蒂时间为（２４±
４）ｍｉｎ（１９～３５ｍｉｎ），有３例阻断血管时间超过３０
ｍｉｎ。术后复查双肾ＥＣＴ，患侧肾血流与术前比较，
血流下降１０％～１５％，有７例；下降２０％，有２例。
因此，在后腹腔镜气腹条件下，我们不但要考虑阻断
肾血管对肾脏造成的温缺血的损伤以及血流恢复后

的再灌注损伤，还要考虑ＣＯ２气腹对肾血管和肾表
面造成的叠加影响，不能沿用以往的开放手术的数
据，必须通过动物实验及分子生物学研究来为临床
提供更准确的阻断肾血管的高限时间，这对保证阻
断肾血管的患侧肾脏功能的有效恢复是非常有意义

的。我们认为后腹腔镜ＣＯ２气腹条件下，其肾脏血
管的阻断时间应控制在３０ｍｉｎ之内，但这一观点还
必须通过一些动物实验以及分子生物学的研究来加

以证实。

３．４　集尿系统损伤的处理　在肾部分切除术中，应
用直接缝合技术关闭破坏的肾盂肾盏难度大、费时，
而且肾创面组织松脆，缝合打结时易造成组织撕脱。

Ｓｈｅｋａｒｒｉｚ等［８］指出，使用水刀切割肾脏实质能够完
整地保留集合系统，再用钛夹夹闭后切断，可以保证
可靠地封闭集合系统。在此项技术开展初期，手助
腹腔镜有助于解决部分操作中遇到的难题。

　　１９９５年Ｐｏｌａｓｃｉｋ等［９］报道，６６例肾部分切除术
患者中３３例（５０％）有并发症，其中尿漏的发生率为

８９％，是主要的并发症，与他们１９８８年的病例相比，
随着技术的成熟，尿漏的发生率明显下降，充分表明
手术技术的改进降低了手术并发症的发生率。Ｒａｓ

ｓｗｅｉｌｅｒ等［１０］报道，在欧洲多中心进行的肾部分切除
术５３例，其中术后尿漏是主要并发症，发生率约为

１０％。

　　我们报道的２１例患者中，３例患者在术中发现
切至肾盏，通过膀胱镜放置双“Ｊ”管引流，有５例位
于肾脏中部手术前先放置双“Ｊ”管。１例患者发生
尿漏，引流量为２００～３００ｍｌ，术后１５ｄ负压吸引小
于２０ｍｌ后拔出。我们体会到：对手术中可能会损
伤肾盂肾盏，预先放置双“Ｊ”管是非常有用的方法，
必要时还可行Ｂ超引导下经皮肾穿刺引流。

　　总之，腹腔镜肾部分切除术是可行的，也是安全
的，能够按照开放手术的原则完成手术。随着设备
器械的改进及新材料的应用，以及手术技术的不断
提高，此项技术将会成为肾部分切除术的首选方
法。　　　　　　
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